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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


I. - INFECTIONS 



J’ai eu l’honneur d’être choisi par le P' Pierre Delbet pour écrire avec 
lui le chapitre Infections, dans le premier volume du Nouveau traité de 
chirurgie consacré aux grands processus morbides. Nous avons trans¬ 
porté dans le domaine chirurgical toutes les notions les plus récentes 
sur les infections dites médicales, et nous sommes efforcés de montrer 
aux élèves que la pathologie générale est une, en rapprochant le plus 
souvent possible les infections qu’on étudie dans les services chirurgicaux 
de celles qu’on observe dans les salles de médecine. Bien qu’un pareil 
ouvrage soit difficile à résumer, j’attire ici l’attention sur les points les 

Infections en général. — Nous établissons d’abord ce que nous enten¬ 
dons par le mot infection, et nous aboutissons à une conception très gé¬ 
nérale qui voit dans l’infection toute réaction provoquée par l’existence 
dans l’organisme d’an élément « anormal », réaction qui tend à faire dis¬ 
paraître cet élément. 

Nous étudions ensuite, d’une part les agents d’infection, d’autre part 














Je résume par le tableau ci-joint la classification des tumeurs hétéro¬ 
topiques telle que je la propose 

Tumeurs hétérotopiques 
Embryomes ~ Enclavomes 


Traduction et annotation de TAtlas manuel de chirurgie générale de 
Marwedel. 

r vol. m-i 6 de 420 pages. Baillière, 1908. 

Nous ne possédions pas en France de Précis comparable à celui qu’a 
publié le Marwedel, d'Aix-la-Chapelle. Nos traités de pathologie gé¬ 
nérale ou de pathologie chirurgicale générale ne sont pas faits pour les 
débutants ; nos précis et nos manuels de pathologie générale, bien que 




obtenir l’anesthésie des dents de la mâchoire inférieure en poussant une 
injection de cocaïne au contact du nerf dentaire inférieur, avant son en¬ 
trée dans la mâchoire, à l’épine de Spix. J’avais étudié sur le cadavre 
une technique très simple qui permettait, par la voie buccale, d’englober 
à coup sûr le nerf dans une boule d’œdème cocaïnique. Nos premières 

rageants, elles n’ont pas été poursuivies. Si je les rappelle'ici, c’est 
qu’elles sont actuellement citées dans les études sur l’anesthésie régie- 




PATHOLOGIE CHIRURGICALE SPÉCIALE 


I. - APPAREIL DIGESTIF 


J’ai observé chez un homme de 56 ans, fumeur et syphilitique, deux 
plaques de leucoplasie placées symétriquement à la face interne des joues ; 
mais tandis que l’une restait leucoplasique, l’autre se transformait en 
cancer. Ce fait m’a paru favorable à l’étude des rapports réciproques des 
cancers et des leucoplasies. 

diffère de la plaque purement leucoplasique par quatre éléments : les 
globes cornés, l’hypertrophie de la couche de Malpighi, l’infdtration 
leucocytaire de cette couche, l’exagération du volume des papilles dermi- 

J’ai insisté sur la valeur de l’hypertrophie de la couche de Malpighi : 
elle consiste en une augmentation du nombre et du volume des cellules 
de cette couche. Avant l’apparition de tout glohe épidermique, signature 
du cancer, la constatation de cette hypertrophie avec infiltration leuco¬ 
cytaire pourrait permettre peut-être de prévoir le cancer ; c’est elle qui 
caractériserait ces plaques de leucoplasie qui sont « du cancer en puis¬ 
sance ». En fait, il s’agit peut-être là déjà de cancer véritable que nous 
ne savons pas reconnaître à ce stade parce que nous avons l’habitude, 
pour affirmer le cancer en pareil cas, d’attendre l’apparition des globes 
épidermiques. 


Sténose du pylore par compression ganglionnaire. 

SocUlé anatomique, 29 novembre 1901, p. 637-637. 

Autopsie d’un individu gastro-entérostomisé 3 ans et demi auparavant 
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l’estomac, au-dessus du côlon transverse. Elle tientdansla partie profonde, 
par an pédicule plus large que haut, à la face antérieure de la queue du 
pancréas. Section du pédicule; extirpation, 

Le kyste était rempli par un liquide épais, jaune rougeâtre, dans le¬ 
quel nageaient des masses végétantes et friables. La paroi interne de la 
poche était à peu près lisse, sauf en un point, sur lequel s’implantait 
une grosse masse végétante analogue à celles qui flottaient dans le liquide. 

L’examen microscopique nous a montré que nous avions affaire à un 
kyste épithélial en transformation cancéreuse. Tandis que le revêtement 
du kyste présente partout une couche de cellules régulières, très hautes 
et très étroites, à petit noyau, les masses bourgeonnantes nous offrent 
des cellules cubiques ou polymorphes plus ou moins irrégulièrement 
disposées, avec de gros noyaux dont certains sont en karyokinèse. La 
coupe qui passe à la limite des 2 zones montre nettement la transforma¬ 
tion néoplasique. Nous ne croyons pas que cette transformation cancéreuse 
des kystes.du pancréas ait été avant nous ainsi saisie sur le fait. 

Nous avons eu quelque mal à établir aux dépens de quel épithélium 
s’était développé notre kyste. Son revêtement ne ressemblait en rien à 
celui des acini pancréatiques. S’agissait-il d’un kyste wolffien P L’inter- 
prétration la plus favorable nous a paru être celle que Dor a donnée dans 
un cas analogue au nôtre : le kyste serait développé aux dépens de 
bourgeons pancréatiques embryonnaires arrêtés dans leur développement. 


Une observation de méga-colon. 

J’ai opéré en juin 1901, dans le service de mon maître Legueu, une 
femme de 42 ans qui, constipée depuis son enfance, présentait depuis 7 
ans de véritables phénomènes d’obstruction intestinale s’accentuant pro¬ 
gressivement. Depuis 2 mois, la malade se plaignait de crises doulou¬ 
reuses très vives, pendant lesquelles le ventre se ballonnait ; vers le 5* jour 
il se produisait une débâcle — la malade rendait surtout une énorme 
quantité de gaz — et le ventre s'affaissait tout d’un coup ; les débâcles 
étaient suivies d’une crise diarrhéique qui durait i ou 2 jours. 

A l’entrée, l’état général est grave, le ventre énormément distendu'. 
J’interviens dans la fosse iliaque droite avec l’intention de pratiquer seu¬ 
lement un anus cæcal. 




Or ce qui distendait l’abdomen, c’était une seule anse intestinale rou¬ 
geâtre, énormément dilatée, comme le montre la figure 2. 

C’était une anse de gros intestin. Je la vidai au trocart (elle contenait 


















capsulée, et comme elle n’adhère nulle part son énucléation est toujours 
extrêmement simple. 11 n’en est plus ainsi en cas de branchiome épithé¬ 
lial ; la tumeur adhère au paquet vasculo-nerveux, et bien souvent ce 
paquet vasculo-nerveux a été sacrifié dans son entier, C’est ainsi que le 
P' Reclus dut réséquer chez un de ses opérés les carotides, la jugulaire 
interne, le pneumogastrique, le sympathique et le grand hypoglosse. 
Malgré ces très grands dégâts, la récidive est pour ainsi dire la règle. 

En définitive, je considère que l’épithélioma branchial, tel qu’il a été 
décrit en France dans ces dernières années, doit être démembré en 
2 classes absolument différentes : branchiome épithélial et branchiome 


Épithélioma branchial du cou. 
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inexplicable autrement comme un épithélioma intraparotidien d'origine 
branchiale. 

Nous arrivons ainsi à une classification nouvelle des épithéliomas de 
la parotide. En dehors des tumeurs branchiales intra-parotidiennes, il 
n’existe que deux variétés d’épithéliomes : ceux qui sont développés 
aux dépens des canaux excréteurs de la glande, et ceux qui proviennent 
des acini glandulaires. L’épithélioma des canaux excréteurs est un épi¬ 
thélioma cylindrique. Quant à l’épithélioma développé aux dépens des 



acini, il présente un type spécial, l’épithélioma glandulaire parotidien, 
qui prolifère sous forme de boyaux pleins tendant tout à fait à reproduire 


















contiennent des éléments dont T 












larités des tumeurs mixtes des glandes salivaires. Les bourgeons glandu¬ 
laires, en gagnant progressivement la région qu’ils doivent atteindre, 
trouveraient en quelque sorte la place prise par les résidus de l'appareil 
branchial, d’où la possibilité ultérieure de branchiomes juxta ou intra- 

Cette théorie a été attaquée récemment par l’école de Montpellier, qui 
n’admet pas que l’appareil branchial de l’embryon prenne une part quel¬ 
conque à la formation du cou ni des tumeurs cervicales. Je m’élève 
vivement contre ce scepticisme, et les kystes branchiaux à structure pha- 
ryngo-salivaire (voir p. do) me paraissent, entre autres, une preuve 
irrécusable du rôle des formations branchiales dans la pathologie du cou. 






— (64 ans). 
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IV. - APPAREIL GÉNITAL DE L’HOMME 

La pathologie du testicule a retenu spécialement mon attention ; je 
me suis particulièrement attaché à l’étude des néoplasmes testiculaires. 
J’en ai donné un aperçu d’ensemble dans un mémoire présenté au con¬ 
cours des prix de l’Internat en igoh, puis dans ma thèse de 1906. Depuis 
j’ai repris en détail certains points importants, surtout relatifs à l’anato¬ 
mie pathologique, au diagnostic et au traitement de ces tumeurs. 
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de montrer qu’à priori on ne doit pas demander à ta tumeur développée 
aux dépens de l’épithélium séminal des caractères histologiques semblables 
à ceux des épithéliomas glandulaires banaux. « Il n’est pas d’épithélium 
plus spécialisé, plus atypique que celui-là ; il ne ressemble, même de loin, 
à aucun autre épithélium. Or, quand un néoplasme naîtra aux dépens 
de cet épithélium si spécial, je veux bien que ce soit un épithélioma, 
mais ce sera un épithélioma surtout parce que développé aux dépens de 
cellules qu’on dit épithéliales. C’est parce qu’on a voulu à tout prix rap¬ 
procher les tumeurs du testicule de tumeurs glandulaires beaucoup plus 










ments épididymaires ; elles sont beaucoup plus fréquentes et rapides dans 
les tumeurs mixtes que dans les séminomes. 

_Tumeurs secondaires du testicule. — Elles sont tout à fait 

exceptionnelles, et ne se voient qu’à l’occasion de généralisations néo¬ 
plasiques, au cours des lymphadénies généralisées en particulier. J’ai 
observé un cas de cet ordre (fig. 29) et me suis efforcé de démontrer que 
l’ancien lymphadénome du testicule devait être définilmemenl démembré, 
d’autant mieux qu’on ne s’expliquerait pas histogéniquement l’apparition 
primitive d’un lympbadénome en pleine glande génitale. Beaucoup de 
séminomes ont été jadis décrits à tort comme lymphadénomes. Quant 
aux lymphadénomes vrais, ils sont toujours secondaires. 
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Le premier diagnostic auquel conduit un examen méthc 
-diagnostic de localisation, celui qui permet de dire : telle 
bourses est constituée par un gros épididyme, telle autre f 
nale distendue, telle autre par un gros testicule. 

A. Gros épididyme. — C’est le diagnostic le plus facile ; 
séparer des néoplasmes testiculaires les tuberculoses géniti 
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Les embryomes transformés, dégénérés, sont d’une malignité extrême. 
Le plus malin de tous est le placentome, il peut tuer en six mois, et 
comme, très rapidement, il se généralise par la voie sanguine, il est 
presque au-dessus des ressources chirurgicales. 

Les tératomes, les kystes dermoïdes, exceptionnels d’ailleurs, sont bé¬ 
nins ; mais, comme tout embryome, comme toute tumeur mixte, ils sont 


eptibles de transformation maligne; j’en possède une observation. 










Kocher, puis tout récemment par Grégoire, je rapporte la seule obser¬ 
vation que je connaisse d’extirpation systématique des ganglions lom¬ 
baires, celle de Roberts (1902). 

Mais la voie médiane, suivie par Roberts pour aborder les ganglions, 
est infiniment peu pratique. Dans mon mémoire de médaille (i5 jan¬ 
vier 1906), je préconisais une large laparotomie latérale allant du canal 
inguinal à la région xyphoïdienne en décrivant une immense courbe à 
concavité interne dont le sommet répondrait au niveau de l’ombilic. 

Depuis, mon ami Grégoire avait eu l’occasion d’effectuer une fois la 
recherche des ganglions lombaires, et il avait préféré les aborder par 
voie sous-péritonéale. Cette manière de faire présente de tels avantages 
que je m’y suis immédiatement rallié. Et j’ai décrit dans ma thèse le 
manuel opératoire que voici : 

« L’incision part du canal inguinal, se porte rapidement en dehors, 
se recourbe en haut au niveau de l’épine iliaque antéro-supérieure, 
monte de là, verticale, jusqu’aux fausses côtes, pour se terminer vers 
l’appendice xyphoïde après avoir longé le rebord thoracique. Cette inci¬ 
sion donne un jour considérable sur la région latéro-vertébrale, à con¬ 
dition que l’on place le sujet dans la position dorso-latérale cambrée, telle 
que l’a décrite Grégoire dans sa thèse. On incisera jusqu’au péritoine et 
on décollera ce péritoine progressivement, en se portant vers la colonne 
lombaire ; maintenu par son sac péritonéal, l’intestin se laisse écarter 
beaucoup plus facilement. On sera conduit ainsi jusqu’à la ligne médiane 

opératoire, vaisseaux spermatiques et ganglions lombaires jusqu’au hile 
du rein, se trouve alors sous les yeux de l’opérateur. 

(( Les ganglions aboutissants des lymphatiques du testicule peuvent 
être à peine appréciables, comme le sont souvent les ganglions axillaires 
dans le cancer du sein, cependant qu’ils contiennent déjà de la graine de 
néoplasme : il ne faudra donc pas se contenter d’enlever les ganglions 
qu’on sentira, il faudra faire un véritable curage de la région ganglion¬ 
naire, c’est-à-dire disséquer la zone latéro-aortique gauche et la face an¬ 
térieure de l’aorte, ce qui est relativement facile, ou la face anté- 
térieure de la veine cave, ce qui est beaucoup plus délicat, depuis leur 
bifurcation jusqu’au bord inférieur du duodénum au moins, mieux jus¬ 
qu’au hile rénal. Je ne crois pas que l’on puisse pousser les tentatives opé¬ 
ratoires plus loin et essayer d’aborder la deuxième ligne de défense gan¬ 
glionnaire ; elle est rétro-vasculaire, partant, à mon avis, inextirpable... 

« Je parle d’ailleurs de ces choses d’une façon absolument théorique. 











oriales de l’embryon ont p 
yome simplifié), ou ont déj 


mixtes du testicule vient à l’appui de cette manière de voir. 

En fait, si l’hypothèse de l'origine placentaire de pareilles tumeurs est 
intéressante, elle n’est rien moins qu'établie, a Je crois qu’il y a des rap¬ 
ports intimes entre la dégénérescence épithéliomateuse des embryomes 









3“ A an fort grossissement, par les . dimensions restreintes des tubes 
testiculaires, par la minceur extrême de leurs parois, par le nombre consi¬ 
dérable des cellules qui les remplissent. 

Je termine en rapprochant l’adénome du testicule des adénomes du 
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samment ceux des polémiques scientifiques. Écrite sur le même ton, ma 
réponse n’a pas d’autre intérêt que d’avoir clos un débat qui menaçait de 



croscopique, mais elle s’appuie'également sur des différences d’aspect ma¬ 
croscopique, et surtout sur desdijj'épences de pronostic: les tumeurs mixtes 


Mais tératomes et tumeurs mixtes sont-ils des tumeurs complètement 

cence maligne de tératomes préexistants ? La question est difficile à ré¬ 
soudre, car entre les tératomes i structure très complexe et les tumeurs 
mixtes, habituellement constituées par un mélange de formations épi¬ 
théliales, do cartilage et de muscles lisses, on trouve des intermédiaires : 


tumeurs mixtes renfermant des fragments d’os avec moelle osseuse, fibres 
musculaires striées, kystes à structure d’intestin, etc. 













grossièrement bosselé, de consistance à peu près régulière, et s’il est 
recouvert par une vaginale normale. Les derniers doutes seront levés 
par l’échec du traitement spécifique ; 

3° Type mec infiltration commençante du cordon ; 

4° Type avec hydrocèle symptomatique (fig. 46 et 47)- 
Je termine en indiquant quelle est la valeur diagnostique des différents 
symptômes du cancer testiculaire. Laissant de côté la cachexie, la tu- 












I. Tamears mixtes indiscatables, i3. 

а) Morts ou en récidive.9 

б) Guéris(de5à7ans). 4 

Sur ces 4 cas de guérisons, 2 répondent à des tumeurs que je range¬ 
rais aujourd’hui non pas dans les tumeurs mixtes, mais dans les térato¬ 
mes, tumeurs bénignes. 

Décédés ou en récidive. 34 



















cancer du testicule, si elle désire enlever les voies lymphatiques et les 
ganglions de la glande génitale, doit emporter dans sa totalité la gaine des 
vaisseaux spermatiques, et faire un curage soigné des régions ganglion¬ 
naires jaxta-aortigues, depuis le pédicule rénal en haut jusqu’en pleine fosse 
iliaque en bas. 

Historique. — Il comprend trois périodes. Dans la première, on cher¬ 
che à enlever des métastases abdominales de cancer du testicule formant 
tumeur cliniquement appréciable. 

Dans la deuxième, on reconnaît la gravité extrême de pareilles opé¬ 
rations, leur inutilité certaine et, s’arrêtant dans cette voie mauvaise, on 
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venlion. Les lymphatiques ne sont pas, en effet, envahis de proche eil 
proche ; tout en restant encore complètement sains, ils peuvent depuis 
longtemps avoir livré passage aux embolies néoplasiques qui viennent 
infecter les ganglions juxta-aortiques. Si l’on veut faire besogne radicale, 
c’est à ceux-ci qu’il faut s’attaquer. 

La première recherche systématique des ganglions lombaires pour can¬ 
cer du testicule a été faite par Roberts ( 1901 ) au moyen d’une laparoto- 
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son point culminant sur la ligne ombilicale et venant se terminer dans la 
région xyphoïdienne. 

Peu après (avril igoB) Grégoire a recherché des ganglions lombaires 
au moyen d’une incision franchement latérale ; il employa la voie sous- 
péritonéale, qui présente de tels avantages que je m’y suis immédiatement 
rallié. 

,On trouvera, page 6i de cet exposé, la technique de la recherche 



des ganglions lombaires telle que je l’ai préconisée dans ma thèse (mars 
1906). 

En août 1906, Cunéo a pu réaliser l’opération qu’avait tentée Gré¬ 
goire (celui-ci avait rencontré des ganglions trop adhérents pour que 
l’ablation fût possible). Depuis, neuf autres interventions du même 
genre ont été publiées : 

Grégoire (2. 1907 et 1908), Gosset (1909), Fredet (1909), Chevassu 
(2, 1909), Bland Sutton (1909), Pierre Dellet (1910), Michon (1910). 

Voici un résumé de mes deux observations personnelles, pratiquées 
suivant la technique dont je donne le détail un peu plus loin. 

Mon premier opéré était un homme de 42 ans, chez lequel je portai le 
4 juillet 1909 le diagnostic de cancer du testicule avec hydrocèle. Cet 
homme, franchement ohèse, pesait ;io7 kilogrammes (Bg. 5i); malgré 
la localisation à droite du néoplasme, qui rendait l’intervention particu¬ 
lièrement délicate sur un sujet doué d’un tel embonpoint, je me décidai 
à tenter l’extirpation des ganglions lombaires, opération dont j’attendais 
depuis longtemps l’occasion. L’opération eut lieu le 7 juillet 1909. 

Or, malgré l’obésité du malade, je vis parfaitement la région opérq- 









plus commode, en prenant les bourses à pleine main de manière à énu- 
cléer en quelque sorte la tumeur, il faudra le faire par V intermédiaire des 
champs : rien n’est difficile à désinfecter comme la peau du scrotum. 

2® Décollement complet de la celluleuse jusqu’au canal inguinal, de 
manière à isoler parfaitement le testicule et ses enveloppes profondes 
des enveloppes superficielles. Un champ est glissé entre le scrotum 
déshabité et le testicule suspendu à son cordon ; on ne verra plus désor- • 
mais le scrotum qu'au moment des sutures terminales. 

3® Sur une compresse doublée, pour plus de sûreté, d’un imperméa- 








costal (lo* côte). 

cision du petit oblique et du transverse. 


On penl les inciser 
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Or, théoriquement, il me paraît difficile que l’ablation du testicule, 
de ses voies lymphatiques et de ses ganglions ne donne pas de meilleurs 
résultats que la simple castration. Je ne crois pas qu'un seul viscère de 
l'organisme se présente, au point de me de l'ablation totale de ses voies 
lymphatiques et de ses ganglions, dans des conditions meilleures que celles 
que nous offre le testicule. 

1. Le cancer est parfaitement encapsulé dans l’albuginée — aucun 
risque de récidive locale ou cutanée si l’on évite de faire des ponctions 
exploratrices, et si l’on prend les précautions d’usage en incisant le tes¬ 
ticule au moment de l’intervention pour confirmer le diagnostic. 

2. Les voies lymphatiques du testicule sont enveloppées d’une façon 
remarquable dans une gaine qui pour être moins dense dans la région 
sous-péritonéale qu’au niveau de la région scroto-inguinale, où la 
fibreuse commune la sépare absolument des parties voisines, n’en est pas 
moins facile à isoler d’une façon complète. 

3. Les ganglions sont étagés dans une zone assez limitée que l’on peut 
curer complètement, puisque entre l’aorte, le rein, la gaine du psoas, la 
veine cave à droite et le sac péritonéal, il n’y a que l’uretère à respecter, 
et que chez les sujets qui ne sont pas obèses non seulementon sent, mais 
on voit parfaitement les ganglions qu’il faut enlever, même les plus petits. 

En est-il ainsi au niveau du sein, dont les voies lymphatiques che¬ 
minent dans une graisse absolument diffuse, dont les ganglions, même 
chez les maigres, sont noyés dans la graisse axillaire, et presque toujours 
invisibles quand ils sont petits? Le curage de l'aisselle ne nécessite-t-il 
pas bien des précautions : isolement des nerfs du grand dorsal, du grand 
rond, du grand dentelé, manoeuvres toujours délicates et dangereuses au 
point de vue de la repullulation du néoplasme ? 

Quant aux cancers de l’utérus, qu’on opère couramment, ne se pré¬ 
sentent-ils pas dans des conditions infiniment moins bonnes, tant au 
point de vue de l’exérèse locale que de l'ablation des propagations gan¬ 
glionnaires? et leur gravité opératoire n’est-elle pas beaucoup plus 

Que dire des cancers du tube digestif, dont l’ablation est toujours ren¬ 
due sérieuse par la septicité du milieu opératoire ? 

Ne nous laissons donc effrayer, ni par la longueur de l’incision, ni par¬ 
le côtoiement d’organes dangereux, puisque nous n’évoluons au milieu 
d’eux qu’en les voyant. Peu de cancers se présentent Si nous dans des 
conditions aussi avantageuses au point de vue opératoire que les cancers 








que j'ai jugé particulièrement intéressant de publier l’observation sui¬ 
vante, qui constitue un exemple indiscutable de bistournage spontané 
survenu sur un testicule indépendamment de toute ectopie. 

Les lésions se présentaient sous une forme clinique tellement spéciale 
que le diagnostic porté avant moi avait été celui de cancer du testicule. 

On trouve, en effet, dans le scrotum une tumeur ovoïde, dont le vo¬ 
lume n’atteint pas le double des dimensions du testicule opposé. La sur¬ 
face est assez régulière, sans être très lisse ; la peau est légèrement adhé¬ 
rente. La consistance est dure, vaguement rénitente, partout égale ; pas 















ment, que les tubes séminipares étaient tapissés par toute la série des 
cellules qui, de la spermatogonie au spermatozoïde, constituent l’en¬ 
semble de la lignée séminale. Les coupes, comparées à celles d’un testi¬ 
cule normal, ne présentent avec ces dernières qu’une différence: la lumière 
des tubes, au lieu d’être vide, est remplie par les produits élaborés ; il 
y a rétention de la sécrétion, mais aucun arrêt perceptible de celle-ci. 

J’ai tenu à mettre en relief cette constatation capitale, qu’un testicule 
peut continuer à sécréter des spermatozoïdes alors que ses mies excrétrices 
sont oblitérées depuis treize ans. Cette notion essentielle nous autorise à 
pratiquer des anastomoses pour des azoospermies d’origine blennorrha- 
gique même très anciennes. 

Malgré l’intégrité du testicule, le résultat définitif de l’opération a été 
insuffisant ; un examen de sperme pratiqué dix jours après l’anastomose 
m’y montra deux spermatozoïdes, mais les examens ultérieurs sont restés 
absolument négatifs. 

J’ai pratiqué chez mon malade l’anastomose épididymo-déférentielle. 
parce que c’est elle qui donne expérimentalement les meilleurs résultats. 
Mais en pathologie humaine, étant données les lésions de sclérose qui 
atteignent souvent la totalité de l’épididyme, je crains que cette manière 
de faire présente parfois plus d’inconvénients que d’avantages. Peut-être 
pourrait-on la réserver aux cas de spermatocèle à canaux épididymaires 
souples et distendus ; on ferait au contraire l’implantation déférento- 
testiculaire dans les cas où il n’y a pas de spermatocèle, qui sont proba¬ 
blement ceux dans lesquels la tête épididymaire elle-même est sclérosée. 

Articles : tuberculose, syphilis, et néoplasmes du testicule j kystes de 
l’épididyme ; hématocèle. 

Pratique mtdieo-ehimrgieale do Brissxud, Pmxed et Rsoius, 1906. 

M. le P' Reclus m’a fait l’honneur de me confier, dans la Pratique 
médico-chirurgicale, la rédaction d’une série d’articles sur le testicule. 

Tuberculose. — Je n’avais ici qn’à résumer l’enseignement classique 
de mon maître. J’ai incidemment signalé les formes peu connues de tu¬ 
berculose hypertrophique massive testiculo-épididymaire, dont j’ai eu 
l’occasion de recueillir plusieurs exemples. 

Syphilis. — Ici encore il n’y avait qu’à présenter en abrégé les travaux 
du P' Reclus. Un forme de syphilis testieulaire me paraît cependant être 
restée jusqu’ici dans l’ombre, c’est la forme hypertrophique, qui simule 



























du ligament rond à inclusions épithéliales des fibromyomes ordinaires 
de cette région ; l’augmentation douloureuse au moment des règles, les 
adhérences intimes aux parties voisines, pour fréquentes qu’elles soient, 

sion épithéliale. 

Les formations épithéliales que contient le néoplasme se disposent en 
petits kystes ou en cavités glanduliformes ; des amas lymphoïdes riches 
en capillaires sont répandus assez abondamment au contact des revête¬ 
ments kystiques, ils refoulent fréquemment la paroi épithéliale vers la 







fibromes. 

Tumeurs malignes. Cancer. — Je mets immédiatement à part la tumeur 
désignée sous le nom d’épithéUoma canaliculaire dendritique ; il n’est pas dé¬ 
montré, tant s’en faut, quelle soit toujours une tumeur maligne ; sa struc- 









depuis 2 ans déjà un évidement de l’extrémité supérieure de l’humérus 
pour cette variété de néoplasme osseux auquel on donne le nom de sar¬ 
come à myéloplaxes. 

La tumeur comprenait un grand nombre de myéloplaxes, vastes cel¬ 
lules géantes dont beaucoup renfermaient plus de cent noyaux. Ces cel¬ 
lules présentaient des prolongements effilés qui devenaient très nette¬ 
ment, sur certains points, parois de vaisseaux capillaires ; elles paraissaient 
s’accroître par l’apposition successive des' myélocytes au milieu desquels 
elles étaient placées. 

Il existait, en effet, dans la tumeur, outre les myéloplaxes, toute la 
série des cellules qu’on rencontre habituellement dans la moelle os¬ 
seuse : de très nombreux myélocytes, des globules rouges à noyaux, etc. 

La tumeur était donc, en définitive, constituée par une prolifération 
de tout le système de la moelle osseuse, et pas seulement par la multiplica¬ 
tion d’un des éléments de cette moelle. Il y a là un argument puissant 
en faveur de la nature inflammatoire de pareilles tumeurs, qui cadre 
bien avec leur évolution habituellement bénigne. L’expression de « sar¬ 
come à myéloplaxes », appliquée à de pareilles tumeurs, ne nous semble 
pas justifiée. 


Deux observations de fracture isolée de la tête radiale. 


J’ai observé deux cas de fracture isolée de la tête radiale. 

La première était survenue, chez un homme de 35 ans, à la suite d’une 
chute violente sur le coude. Lorsque je vis le blessé 3 semaines après son 
accident, l’impotence du coude était à peu près complète. La radiogra¬ 
phie (voir fig. 73) montrait une fracture du col du radius ; la tête 
détachée avait basculé en arrière et en haut, tandis que deux petits frag¬ 
ments indépendants s’étaient déplacés en avant. Crpiignant une ankylosé 
définitive dont j’avais vu auparavant deux exemples frappants, je pro¬ 
posai une intervention qui fut acceptée. Je pratiquai une incision anté¬ 
rieure sur le bord antéro-interne du long supinateur, de manière à pou¬ 
voir extirper sûrement les deux petits fragments déplacés en avant ; j’eus 
d’ailleurs un certain mal à prendre entre mes pinces le gros fragment 
coincé en arrière. Pièces en main, je constatai que les deux petits fragments 
étaient détachés du bord interne du biseau et de la cupule radiale ; 
celle-ci présentait deux autres fissures, partant de la surface fracturée, 













lEMBRE INFÉRIEUR 




J’ai présenté à la Société anatomique les radiographies et les pièces 
d’un ostéo-sarcome du col du fémur pour lequel j’ai pratiqué une désar¬ 
ticulation de la hanche. Les radiographies sont très instructives ; le ma¬ 
lade, un garçon de 17 ans, avait été soigné successivement pour fracture 
du col du fémur, puis pour coxalgie ; or les clichés permettent d’affir¬ 
mer qu’il s’agit bien d’un ostéo-sarcome : le grand trochanter, la moitié 
supérieure du col, la moitié supérieure de la tête sont détruits par le 
néoplasme. Les préparations microscopiques montrent que la tumeur 








